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Generalities 

■ Virus a ARN, famille des Togaviridae 

■ Affection ubiquitaire, interhumaine, symptomatique dans 90 % des cas 

■ Contagieuse (8 j avant + 8 j apres eruption), transmise par voie respiratoire, incubation = 16 j Q 

■ Gravite = risque d’embryofoetopathie si primoinfection avant 18 SA 

■ Vaccination 

Diagnostic maternel 

• Clinique 

■ Eruption morbilliforme (maculeuse rosee non prurigineuse s’etendant du visage au corps entier avec 
respect de la paume, des plantes de pieds, du cuir chevelu et des muqueuses) 

■ avec syndrome pseudo-grippal, febricule, ADP sous-occipitales et cervicales post 

■ ou inapparente (10 %) 

• Serologie 

■ Serologie devant une eruption evocatrice, situation de contage au l e trimestre de grossesse (contact avec un 
enfant « suspect » de rubeole Q ) meme chez une patiente anterieurement immunisee 

■ Surveillance d'une patiente seronegative au cours du l e trimestre (serologie obligatoire lors du premier 
examen prenatal si la serologie anterieure est negative ou inconnue — > serologie mensuelle si -) 

■ Ac apparaissent au moment de l’eruption (16 j) Q , max a 3 sem 

— > si contage < 16 j et serologie + : indique immunite ancienne 0+++ dc 0 risque pour foetus Q 

■ Infection recente si IgM + tx eleves d’IgG 

■ Infection evolutive si seroconversion ou si Tt IgG avec IgM + sur 2 serologies a 3 sem d’intervalle ds le 
meme labo avec les memes kits (si difficultes d’ interpretation — > analyse des serums par un labo de reference) 

Diagnostic chez l' enfant 

• Antenatal 

■ realise en cas de primo-infection rubeolique maternelle survenue entre 2 et 18 SA 
— > Recherche IgM (et IgA) specifique dans le sang foetal preleve a partir de la 22 e SA 

■ echo : recherche de malformations, foetopathie 

• Neonatal 

■ Clinique : hypotrophie, HSMG, ADP, purpura, anemie, surdite 

■ serologie et culture virale (prelevement gorge et urines) 

IgM et IgA specifique seriques presentes jusqu'a 3 mois 

Risques foetaux 

• Infection par voie transplacentaire apres viremie maternelle 

■ Risque de transmission eleve au cours du l e trimestre et 3 fc '" L ' trimestre 

■ Risque de malformations (embryopathie) > 70 % avant 11 SA, diminue de 1 1 a 16 SA, nul apres 18 SA 

■ Risque de foetopathie persiste apres 18 SA 

• Manifestations de la contamination ovulaire 

> Avortement spontane 

> Embryopathie (due aux proprietes cytopathogenes du virus) 

■ Cardiopathie : CIA, CIV, coarctation de l’aorte 

■ Anomalie oculaires : cataracte, microphtalmie, retinite 

■ Surdite de perception par atteinte cochleaire 

■ Microcephalie 

> Foetopathie 

■ Hypotrophie 

■ Hepatosplenomegalie 

■ Purpura thrombopenique 

■ Adenopathies 

■ Anemie 
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> Manifestations postnatales et tardives 

■ Retard psycho-moteur 

■ Surdite 

■ Diabete 

■ Dysthyroi'die 

■ Chorioretinopathie 

■ Stenose arterielle pulmonaire 

■ Periencephalite chronique (homme, 10 ans) 

* Microcephalie 

Traitement 

■ Primo-infeetion maternelle entre 2 et 12 SA : Interruption de grossesse pour motif medical peut etre proposee 
(IGPMM) car risque majeur de malformations gravissimes 

■ Primo-infeetion maternelle entre 13 - 18 SA : 

❖ Surveillance echo (foetopathie surtout ; si 12 - 18 SA : peu de risque de malformation, surtout risque de 
surdite) 

❖ Diagnostic prenatal a la 22 e SA : si + (viro) — » IGPMM peut etre proposee 

Prevention 

■ Vaccination chez une patiente seronegative avant grossesse : dose unique SC 

(une vaccination antirubeolique au debut d’une grossesse meconnue ne comporte aucun risque malformatif pour 
l’embryon — » 0 indication d’ interruption de grossesse) 

■ Vaccination dans le post-partum si 0 immunite acquise 

■ Eviter tout contage surtout pendant les quatre premiers mois (creches, maternelles, enfants rubeoleux..). 

* Immunisation passive : Ig humaine dans les 24 h apres un contage ( efficacite non demontree) 

Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, ANAES 96, Cours Fac 
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Generalites 

■ 50 % £ sont seronegatives — > 1 % vont se contaminer en cours de grossesse 

■ 10 % des primo-infect° st sympto (polyADP 0 cervicales & occipitales, fievre 0 , asthenie, exantheme 0 ) 

■ Transmission materno-fcetale : placentite puis passage dans la circulation foetal c — > toxoplasmose congenitale 
ds 1/3 des cas, de gravite tres variable, 1~2 cas pour 1000 naissances 

■ Technique serologiques : 

❖ IgG specifiques : multiples methodes, seuil de + = 3 ~ 12 UI/mL, a rechercher par 2 techniques ^ 

❖ IgM specifiques : Remington 0 (IFI), ELISA et ISAGA sont + sensibles (et + fiables) que Remington 

❖ Eventuellement, test d’avidite (si index < 0,5 — > infection < 20 sem) 

Diagnostic maternel 

y Serologie : a la lere cs de grossesse 

si 0 resultat ecrit anterieur (controle prenuptial) prouvant acquisit 0 de Timmunite (IgG ++, IgM -) 

> Interpretation 

■ Si IgG - et IgM - : 0 immunite — » suivi mensuel° + ++ : Seroconversion = apparition des IgG et/ou IgM 

■ Si IgG OU IgM + d’ emblee — > controle serologie 3 sem + tard ds le meme labo 


l ere serologie 


2 eme serologie 


Interpretation & CAT 


IgG + 3 ~ 200 UI/mL 
IgM - (ELISA ou ISAGA) 


Tx identiques 


Toxo ancienne, inimunoprotection, risque foetal nul 
> 0 controles ulterieurs necessaires sf immunodep 



IgG + 3 ~ 200 UI/ mL 
IgM + titre faible 


Tx identiques 


Coexistence IgG + IgM ds une toxo relativement ancienne 
> 0 controles ulterieurs necessaires 


IgG + > 300 UI/ mL 
IgM + 


Tx identiques 


Date de contamination difficile a determiner (>= 2 mois avant la l ere serologie) 
> datation de la contamination (indice d’avidite) — > determine CAT 


Diagnostic chez V enfant 

A rechercher lors d'une seroconversion toxoplasmique pergravidique ou d'une toxoplasmose aigue evolutive en cours de 
grossesse 


• En antenatal 


■ mise en evidence du genome de T. gondii dans liq amniotique (amniocentese) par PCR a partir de la 18 e SA 
(possibilite de faux negatifs si seroconversion maternelle trop recente) 

■ echographie morpho-foetale a la recherche de signes de foetopathie ++ 

■ IgM et IgA specifiques dans le sang fcetal (se fait encore ??) 


• En neonatal 

■ Recherche de signes de foetopathie : hepatosplenomegalie, ictere. . . 

■ Diagnostic parasitologique : inoculation a la souris du sang du cordon, de broyats trypsinises de placenta 

■ Serologie specifique : IgM et IgA en ISAGA sur le sang peripherique, surveillance ts les 2 mois jusqu’a Tage 
de 10 mois (absence d’infection si 0 synthese d’Ac specifiques par enfant + elimination Ac matemels) 

■ FO : au 2e ou 3e jour de vie, recherchant des lesions de chorioretinite 

■ ETF recherchant des zones echogenes intracerebrales, une dilatation des ventricules cerebraux 

■ Rx crane 

■ PL chez enfants infectes : recherche hyperalbuminorachie, pleiocytose et de T. gondii (exceptionnell 1 
retrouve) 
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Risques foetaux 

• Transmission materno-fcetale et risque foetal 

■ Risque de transmiss 0 materno-foetale d’autant + eleve que infect 0 matemelle tardive y++ (3 e T > 2 e T > l e T) 

■ Gravite de la toxoplasmose congenitale d’autant + grande que infect 0 fcetale est precoce" (l e T > 2 e T > 3 e T) 

— > contamination ante-conceptionnelle : risque = 0 sf si mere immunodeprimee 

— > contamination entre 0 ~ 6 SA : risque = 1 % ms grave (hydrocephalie, microcephalie, microcalcificat 0 ...) 

— » lors d’une infection au cours du 3e T, NN peut etre infecte (sero +) ms totalement asymptomatique' 1 
— » Periode la + dangereuse (a risque max de donner naissance a enfant atteint d'une maladie patente) 

= 10 e ~ 24 e SA 

• Manifestat 0 de la toxoplasmose congenitale (gravite variable en fct° date de contaminat 0 ) 

■ Chorioretinite 0 , dilatation des ventricules cerebraux (hydrocephalie) Q , microcephalie Q 

■ Ascite, Epanchement pleural, pericardique, HSMG, placentomegalie, calcification intracerebrale 

Traitement 

• Antenatal 

> Ensemble du bilan foetal _L (85 %) : 

■ Spiramycine (9 M UI/24h) pendant toute la grossesse 

(ttt parasitostatique, diminue par 2 le risque d’infection fcetale) 

■ echographie mensuelle 

> Foetus infecte + lesions echo 

■ IGPMM (en fct° du terme, des lesions neuro, avis neuropediatrique) 

> Foetus infecte avec echo A. : 

■ IGPMM (en fonction du terme, du suivi, du souhait des parents) ou 

■ ttt parasiticide (Pyrimethamine 50 mg/24h + Sulfadiazine 3 g/24h) associe a ac. folinique 
Infection fcetale doit etre prouvee par prelevements ovulaires 

Effets secondaires hematologiques (— > prevention par ac. folinique) et allergiques 

• Neonatal 

> Si foetus considere comme contamine en antenatal 

■ Pyremithamine + sulfamide 

> Si foetus considere comme non contamine + bilan neonatal _L 

■ 0 ttt, surveillance clinique et serologique 

■ Toxo congenitale ecartee si disparition des Ac maternels specifiques de type IgG disparaissent (6 ~ 8 e mois de 
vie) + non apparition d’lgM + decroissance mensuelle de la charge immunitaire 

■ Si IgG persistent ou si IgM apparaissent -» toxo congenitale — » ttt 

Prevention y+ + 

> Depistage 

■ des patientes seronegatives, obligatoire en France lors de examen prenuptial et de la declaration de grossesse 

■ d’une seroconversion pergravidique par la surveillance serologique mensuelle des patientes non immunisees 

■ d’une reactivation endogene chez une patiente ayant un deficit de Pimmunite cellulaire, et surtout sa 
prevention primaire, a discuter cas par cas lorsque CD4 < 200/mm 3 (spiramycine au l e T, puis 
pyrimethamine-adiazine) 

> Mesures hygieno-dietetiques recommandees aux patientes non immunisees 

■ Eviter contacts avec chats Q et leurs excrements, faire nettoyer + desinfeeter litiere par tierce personne ts les 
jours 

■ Consommer de la viande tres cuite 0 , ne pas manger de la viande saignante ou crue (sauf viande congelee) 

■ Laver a grande eau legumes & fruits primeurs souilles de terre et, si possible, ne les consommer que cuits, ou 
sinon peles 

■ Se laver soigneusement les mains apres avoir manipule de la viande crue, legumes ou terre et avt chaque 
repas 

■ Porter des gants pour jardiner. 

V Prescription de spiramycine aux patientes qui font une seroconversion toxoplasmique pergravidique (reduit de 
moitie le risque de contamination fcetale) 

^ Le conseil d’un delai de 6 mois entre une infection toxoplasmique aigue et le debut d’une grossesse. 

Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, ANAES 96, Cours Fac 2001 et D1 !!! 
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Generalites 

■ Herpes neonatal 20 ~ 30 cas pour 100 000 

■ Dans 1/3 des cas, excretion virale est asymptomatique lors de 1’ accouchement 

et dans 2/3 des cas, 0 ATCD maternel connu d’herpes genital (— > 0 de prevention possible) 

■ Antiviraux (Aciclovir, Vidarabine) permettent d’arreter la progression vers SNC & la dissemination 

Diagnostic maternel 

■ Contamination d'origine genitale maternelle lors de l'accouchement HSV2 

■ Dc viro. : cultures cellulaires a partir du contenu des vesicules ponctionnees, produit de grattage des ulcerat 0 

■ Serodiagnostic 

Diagnostic chez V enfant 

• In utero : Prematurite, hypotrophie foetale, avortements spontanes, embryofoetopathie (microcephalie, 
microphtalmie, chorioretinite, hydranencephalie, encephalite, calcifications intracraniennes, erosions cutanees) 

■ Formes localisees superficielles (50 %) : conjonctivite, keratoconjonctivite , atteinte cutaneo-muqueuse 

■ Formes localisees au SNC (40 %) : Lesions cutanees, buccales ou oculaires (50 %), Meningoencephalite 
— > mortalite immediate 10%, 40% deces retardes / sequelles graves 

■ Formes disseminees precoces (10 %) : exantheme vesiculeux (50 %), atteinte du SNC (convulsions) (50 %), 
defaillance polyviscerale — > mortalite 70 % 

Risques foetaux 

• Pendant la grossesse .* la contamination foetale in utero (pre-partum ) par voie hematogene transplacentaire lors 
d’une primo-infection herpetique maternelle est exceptionnelle 

— > prematurite, hypotrophie foetale, avortements spontanes et surtout embryofoetopathie (herpes congenital) 

• Lors de l'accouchement +++ (cf diagnostic chez l' enfant) 

y Risque d’infection du NN : > 50 % si primo-infection, 5 % si recurrence 
> Facteurs additionnels de risque : 

■ prematurite (rencontree dans les infections maternelles primaires) 

■ rupture prolongee des membranes ovulaires 

■ excoriations cutanees de l’enfant (—> 0 d’electrode de scalp ++) 

■ intensite de la charge virale (effet cytopathogene massif et rapide a la culture cellulaire) et de la duree 
d’exposition au virus pendant le travail 

■ absence ou titre faible d’anticorps seriques neutralisants anti-HSV chez la mere. 

Traitement 

• Pendant la grossesse, < 36 SA 

• Primo-infection herpetique : Prelevements viro, serologie (IgG et IgM), Ttt local +++ et ttt general 
(aciclovir) pour diminuer risque de dissemination et d’hepatite 

■ Recurrence : Dc clinique, prelevement viro si doute, ± ttt local (Zovirax creme), 0 ttt general 

■ ATCD herpes sans poussee pendant la grossesse : examen clinique uniquement 

• A l’accouchement 

■ Si lesions cliniques visibles a l’examen : Cesarienne avt rupture des membranes (ou au max < 6 h apres), 
prelevements systematiques chez la mere (col, vulve) et le NN (ceil, pharynx) 

■ Primo-infection symptomatique ds le mois precedent : cesa + ttt antiviral oculaire du NN + surveillance 
Si 0 cesarienne ou tardive (> 6 h apres rupture des mb) — > ttt preventif systematique du NN par aciclovir IV 

■ Recurrence symptomatique ds la semaine precedente : cesarienne, prelevements virologique chez l’enfant 
Si 0 cesarienne ou tardive — » ttt antiviral oculaire du NN 

Si prema / electrode au scalp / rupture prolongee des membranes / prelevement viro + -» aciclovir IV 

■ ATCD d'herpes genital sans poussee : voie basse (risque d’herpes cz nouveau-ne - l / 1000 seulement) avec 
disinfection vulvo-vaginale a la betadine, 0 electrode au scalp, toilette du NN a la betadine diluee 

Prevention 

■ Prevention de l'herpes genital, prevention des MST 

■ Prevention contamination mere -> nouveau-ne : mesures prophylactiques : Accouche 1 programme / Cesarienne, 
Disinfection a la Betadine, pas de TV repetes, pas d’electrode au scalp, Chimiotherapie antivirale: aciclovir 

■ Mesures d'hygiene : asepsie, separation du NN de sa mere si herpes maternel primaire orolabial 

Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, AN AES 96, Cours Fac, Rev Prat 2000 (Recommendations IFIMF 1999) 
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Generalites 

■ Listeria monocytogenes (bacterie ubiquitaire retrouvee dans sol, eau) 

■ 1 ~ 5 grossesse / 1000, le + svt au 3 e trimestre 

■ Contamination alimentaire en general (lait cru, pasteurise, salades, choux, fromages frais) 

■ atteinte fcetale redoutable Q , contamination par voie hematogene Q+++ (et non pas ascendante par voie vaginale Q ) 

■ 3 eme cause d’infection neonat (apres strepto B et E Coli) 

■ symptomato maternelle diverse 

— > TOUTE FIEVRE d’origine non evidente, persistant > 48 h chez la £ enceinte doit etre consideree comme listerienne Q++ et 
traitee Q comme telle (meme s’il s’agit d’une infection virale, CAT identique si Sd pseudogrippal ± accouch* premature <)++ ) 

— > HAA, ECBU, Ampicilline systematique Q+++ 

Diagnostic maternel 

• Clinique 

■ Fievre isolee (20 %) ou associee a un syndrome pseudogrippal 0+++ 

■ signes urinaires, bronchiques, GEA, syndrome pseudoappendiculaire 

■ Contractions uterines 

■ Puis dans un second temps : fievre, diminution des mouvements actifs fcetaux 

■ accouchement premature, souffrance foetale aigue 

• Paraclinique 

■ Isolement de L. monocytogenes a partir d' hemocultures <)+++ , urocultures Q , prelevement de l'endocol 

■ Serologie peu utile. 

Diagnostic chez l' enfant 

■ Isolement de L. monocytogenes dans le liquide amniotique 

■ Chez le nouveau-ne, isolement a partir du placenta, des frottis membranaires, meconium (80 %) liquide 
gastrique, sebum, pharynx 70 %, oreille, LCR, diagnostic peripherique. 

Risques foetaux 

■ FCS precoce ou tardive 

■ Mort foetale in utero Q 

■ SFA avec accouchement premature Q++ 

■ Forme precoce septicemique : accouchement premature, detresse respiratoire, eruption cutanee, enantheme 
pharynge, hepatosplenomegalie, ictere, CIVD, atteinte meningee 

■ Forme tardive a type meningite : trouble de la vigilance, tension de la fontanelle anterieure, convulsions, 
dysregulation thermique 

Traitement 

■ Ampicilline 0+++ (200 mg/kg/j soit 8 ~ 12 g/j IV puis relai per os 3 ~ 4 g/j pendant au moins 2 sem [pas de 
consensus]) (erythromycine si allergie aux P-lactamines, Bactrim contre-indique pendant grossesse) 

■ + gentamicine (3 mg/kg/j IV pendant les 5-8ers jours seulement car ototoxicite) (ou autre aminoside) 

■ apres prelevements maternels 

Prevention : Recommendations pour les £ enceintes 

■ Eviter la consommation de lait cru, de produits a base de lait cru et les fromages a pate molle. 

■ Pour les produits de charcuterie consommes en l’etat, preferer les produits preemballes aux produits vendus a la 
coupe qui doivent etre consommes rapidement apres leur achat. 

■ Cuire soigneusement les aliments d’origine animale, les legumes crus et les herbes aromatiques. 

■ Fes restes alimentaires et plats cuisines doivent etre rechauffes avant consommation immediate. 

■ Se laver les mains, nettoyer les ustensiles de cuisine apres manipulation d’aliments non cuits. 

■ Conserver les aliments crus (viande, legumes,. . .) separement des aliments cuits ou prets a etre consommes. 

■ Nettoyer le refrigerateur deux fois par mois et le desinfecter ensuite avec de l’eau javellisee. 

■ Prelevements (HAA, ECBU minimum) + Ampicilline devant toute fievre inexpliquee cz enceinte 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, AN AES 96, Cours Fac 
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Generalites 

■ Syphilis chez femme enceinte ne presente pas de particularites specifiques 

■ ttt avant 4e mois de grossesse evite toute atteinte foetale 

■ Depistage est obligatoire ds les 3ers mois de la grossesse (TPHA + VDRL), Maladie a declaration obligatoire 

Diagnostic maternel 

• Serologie 

■ VDRL (non specifique) et TPHA (specifique) (2 methodes sont obligatoires), FTA en cas de doute 

❖ VDRL et TPHA ou FTA + a des taux eleves : contamination recente — > maladie syphilitique latente a traiter 
(en dehors des autres treponematoses des zones d'endemie). 

❖ VDRL et TPHA ou FTA + a des taux faibles (surtout pour les reactions non specifiques) : syphilis 
anterieurement traitee ou non traitee, ou d'une nouvelle contamination recente qui sera authentifiee par une 
augmentation franche du taux des anticorps lors de tests repetes a deux semaines d'intervalle. 

❖ VDRL faiblement + et TPHA et FTA - : fausse serologie + : Ac anti-phospholipidique (anticoagulant 
lupique, anticardiolipine) — > soit maladie systemique auto-immune, soit Sd anti-phospholipidique 

— > La grossesse de ces femmes doit etre particulierement surveillee. 

■ Serologie VIH, HBV, HCV a proposer 

• Diagnostic biologique 

■ Ex direct a l'etat frais au microscope a fond noir ; Ac monoclonaux specifiques diriges ctre FAg du T pallidum 

Diagnostic chez l' enfant 

■ PCR au niveau du liquide amniotique, placenta, cordon ombilical 

■ Serologie sur sang peripherique au 2 e — 3 e j de vie par FTA abs. (IgM) + TPHA ou methode immuno- 
enzymologique (pour eviter les faux negatifs) 

■ Radio des os longs a la recherche d'une dystrophie metaphysaire 

■ Ponction lombaire 

Risques foetaux 

■ Infection foetale : HSMG, anasarque foetoplacentaire, mort foetale in utero, RCIU, accouchement premature 

■ Infection neonatale : 

❖ Septicemie neonatale grave devolution fatale 

❖ Syndrome nephrotique, meningite, osteochondrite bilat des os longs des mbres superieurs, periostite 

❖ Surdite, hydarthrose, lesions dentaires 

Traitement 

• Maternel (ttt a confirmer, g pas le dernier Pilly...) 

■ Syphilis < 1 an : Extencilline 2,4 MU IM 1 fois ; Syphilis > 1 an : Extencilline 1 /semaine pendant 3 semaines 

■ 2e cure therapeutique si VDRL quantitatif n’a pas diminue de 4 dilutions 3 mois apres le traitement. 

■ Au 3e T, peni est - efficace dans le ttt d’une eventuelle infection foetale — > NN peut etre infecte et asympto 

■ Reaction de Jarisch-Herxheimer (liee a la liberation de prostanoides), tres frequente, survient generalement 
2 a 8 heures apres debut du traitement — > reaction febrile maternelle — > risque de MAP et de souffrance foetale 
Ttt = repos, antipyretiques, hydratation ; Prevention = prednisone (0,5 mg/kg/j) pdt 2 ~ 3 jours en debut de ttt. 

■ Si allergie a penicilline documentee (test cutane positif), erythromycine 2 g/jour per os pdt 20 j 
(ms eryhtromycine franchit mal barriere placentaire — > ttt du nouveau-ne par penicilline necessaire) 

• du nouveau ne 

■ Lesions cutaneo-muqueuses de l’enfant et jetage nasal sont riches en T. pallidum — > mesures d’hygiene 

■ 11 n’existe pas d’allergie a la penicilline et la reaction d’Herxheimer est peu frequente chez le nouveau-ne 

■ ttt = penicilline cristallisee (Specilline : 50 000 U/kg IV tts les 8 ou 12 heures pendant 10 a 14 jours) si 
symptomatiques, et (ou) serologie specifique positive, ainsi que enfants nes de meres a suivi medical mediocre ; 

■ Peuvent etre traites par la benzathine penicilline G (Extencilline : 50 000 U/kg IM) enfants asympto a bilan 
paraclinique - (0 IgM seriques specifiques, Rx squelette et PL _L), dont la mere a ete traitee par peni ds le mois 
precedant T accouchement, ou dont la mere a ete traitee par T erythromycine pendant la grossesse, ainsi que 
enfants a bilan - dont le suivi medical est incertain. 

Prevention 

■ Depistage obligatoire, Diagnostic et traitement precoce de l'infection maternelle. Declaration obligatoire 

■ Prevention des M.S.T. 

Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, ANAES 96, Cours Fac 
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Generalites - Autres hepatites virales 

■ Pas de risque teratogene (V hepatites A, B, C, E) 

■ Grossesse & Hepatite E : T° risque d’ hepatite fulminante 

■ Serovaccination du nouveau-ne n’existe que pour Phepatite B 

Diagnostic maternel 

■ Depistage systematique de Ag Hbs au 6 eme mois de grossesse 

■ Si + : Serologie maternelle complete (Ag Hbe, Ac anti-Hbe, Ac anti-HBc de type IgG et IgM), ADN viral, 
Transaminases 

Diagnostic chez l' enfant 

■ Serologie : Ag HBs a J15 (ou a J30 avant la 2e injection vaccinale) pour rechercher une infection congenitale. 

■ Un bilan (Ag HBs, Ac anti-HBs) a Page de 4 mois aux enfants nes de meres Ag HBe positif afin de renforcer la 
protection serovaccinale si la concentration en Ac anti-HBs est < 100 mU/mL. 

Risques foetaux 

■ Absence d'embryofoetopathie bee au HBV 

■ Risque eleve d'infection chronique de l'enfant lors de la transmission verticale mere-enfant 

■ La transmission verticale perinatale est la plus frequente : per-partum le + svt (secretion vaginale, sg contenu 
dans le vagin lors de T expulsion, microtransfusions materno-fcetales), post-natal parfois 

La transmission ante-partum est rare (peut s’effectuer lors d’une infection aigue avec Ag Hbe + Q++ ) 

■ Hepatite chronique active dans 60 % des cas qui se revele au moment de l'adolescence ou de l'age adulte. 

Traitement 

• Mere 

■ Cs specialised (bilan, suivi lg terme) 

• Nouveau-ne ++++ : Serovaccination Q++ = 

• VaccinHBVIMaJl J30J60J120 12 mois 

■ + serotherapie par gammaglobulines a J1 (avant la 10 e heure de vie), J30, J 120 


Prevention 

■ Prevention par depistage systematique des femmes enceintes au cours du 6e mois de la grossesse 

■ Si statut immunologique inconnu lors du travail — > Determination en urgence 

■ Information sur les modes de transmission 

■ Serologies chez les enfants et le conjoint 

■ Vaccination des enfants et du conjoint si serologie - 

■ Tous les enfants de femmes porteuses d'Ag Hbs ou Hbe beneficieront d'une prophylaxie par gammaglobulines 
et vaccination des la naissance +++ 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, Cours Fac 
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Generalities 

■ Virus ubiquitaire et endemique 

■ Transmission : secretions oropharyngees et urogenitales, transfusion de sg non deleucocytes, 
transmission materno-fcetale 

■ 30 ~ 50 % des st seronegatives — > risque de primoinfection au cours de la grossesse (2 %) d’autant + grand 
que enfants precedents sont en collectivite (creche, garderie) 

■ Infection congenitale a CMV : 0,5 ~ 1 % des NN (transmission hematogene) 

■ Primo-infection — > 90 % asymptomatique, 10 % febrile 


Diagnostic maternel 

■ Syndrome mononucleosique maternel 

■ Anomalies echographiques foetales evocatrices d'infection : hypotrophie, microcephalie, dilatation des 
ventricules lateraux, HM, anarsaque foeto placentaire 

■ Serodepistage CMV des femmes enceintes (non obligatoire) — > si - : controle lors de l’accouchement — > si + : 
surveillance du NN (virurie, bilan neonat cerebral et sensoriel) 

Diagnostic chez l' enfant 

■ En prenatal : isolement du virus dans le liq amniotique (cultures rapides, biomol) 

■ 90 % des NN contamines naissent _L 

— > 10 % developperont sequelles nerveuses (microcephalie, retard mental) ou sensorielles (ouie, ceil) < 2 ans 

■ 10 % : Retard de croissance, prematurite, microcephalie, hepatosplenomegalie, anemie, thrombopenie, 
petechies, chorioretinites, calcifications intracerebrales, anasarque 

— > 30 % deces, 90 % sequelles neurosensorielles + retard de croissance parmi les survivants 

Risques foetaux 

■ Transmission de la mere a l'enfant : 20 a 40 % lors d'une primo-infection maternelle 

Traitement 

■ IMG en presence d'anomalies echographiques si infection fcetale confirmee. 

Prevention 

■ Populations exposees : professionnels de sante, personnes en contact avec les enfants 

■ Prevention primaire : 

❖ prevention de la contamination sexuelle 

❖ prevention de la contamination transfusionnelle 

❖ mesures d’hygiene donnes aux patientes travaillant au contact d’enfants en bas age ou dont les enfants sont en 
creche (se laver les mains apres avoir change les enfants, mettre les changes dans un sac hermetique, nettoyer 
tous ustensiles et jouets en contact avec la salive des enfants, eviter les baisers, separer dans les creches les 
aires de change des enfants des aires de preparation de la nourriture, eloigner les soignantes seronegatives en 
age de procreer des enfants atteints de maladie CMV congenitale) ; 

■ En cours de recherche : vaccins 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, Cours Fac 
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VMau c&uts dfe fa groszsst 67 

Generalites 

■ Obligation de proposer le depistage a la l ere consultation de la grossesse 

■ Prevalence : 5 pour 1000, (+ frequent en ile de France et PACA) 

■ Pas de diagnostic antenatal du foetus possible (car risque de contamination par la ponction) 

■ Si VIH + : mode de contamination (toxico ?), type de sexualite, desir de poursuivre la grossesse. . . ? 


Diagnostic maternel et chez V enfant 

■ Detection du genome viral : PCR de l'ADN proviral integre 

■ Ag P24 serique 

■ Mise en evidence de la production d'Ac anti VIH par les lymphocytes B circulants en ELISA ou Western-Blot 

■ Etude des anticorps seriques: IgA specifiques, IgM specifiques, IgG (ms IgG maternelles passent chez le NN - 
« seropositivite » durant 12-18 mois meme si non infecte) 

■ Identification VIH 1/2 (surtout pour £ d’origine africaine) 

■ Le diagnostic precoce peut etre fait dans 95 % des cas sur 3 prelevements (le semaine, le et 3e mois de vie) 

Risques foetaux 

■ Risque de transmission materno-foetale : sans ttt — » 20 % ; si AZT + Cesarienne prophylactique — > < 1 % 

■ Elements pronostiques : tx ARN viral plasmatique (— >■ le + imp), CD4, manifestations cliniques 

■ Transmission surtout en fin de grossesse Q / durant accouchement / par allaitement 

■ 0 risque malformatif ni de foetopathie specifique liee a Tinfection 

* Evolution precoce severe (15 %) : encephalopathie 

■ Evolution lentement progressive (15 %) : delai d'apparition du SIDA = 8 ans 

Traitement 

• De la mere 

■ Prevention primaire des infections opportunistes 

■ Traitement antiretroviral par AZT ± autres antiretroviraux (risque neonataux ?, cytopathies mitochondriales ?) 

■ Contraception 

• Du nouveau-ne 

■ Traitement antiretroviral 


Prevention 

■ Prevention de la transmission verticale du VIH 

■ traitement anti-retroviral : AZT Q en 2 cmc partie de la grossesse 

* Cesarienne prophylactique a 36 SA 

* 0 d 'allaitement 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat, AN AES 96, Cours Fac 
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Vaccins ef grasses## Q.167 

o Une consultation de vaccination est necessaire, notamment en cas de voyage ou en cas de doute. 

Trois classes de vaccins sont distinguees : 

• Sont contre-indiques les vaccins a virus vivants attenues : 

■ antirubeoleux (cependant vaccination accidentelle pendant une grossesse debutante n'entrame 0 risque foetal) 

■ antivariolique en raison du risque de vaccine foetale (sauf en cas d'epidemie) 

■ antipoliomyelitique par souche vivante (vaccin oral), mais non pas voie injectable 

• Sont a eviter : certains vaccins car ils peuvent provoquer des reactions maternelles : 

■ antityphoparatyphique, 

■ antidiphterique, 

■ anticoquelucheux, 

■ antidysenterique, 

■ antirabique : on peut le pratiquer en cas de necessite absolue, 

■ antirougeoleux et antiourlien : ces deux vaccins sont sans indication chez la femme enceinte, 

■ le BCG n'est pas a envisager pendant la grossesse ; 

• Sont admis les vaccins : 

■ antitetanique : ne pas hesiter a le faire en cas de plaie souillee (risque de tetanos), 

■ antipoliomyelitique inactive (voie injectable), 

■ anticholerique, mais son efficacite douteuse fait preferer l'abstention, 

■ antigrippale, 

■ antihepatite B, il n'est pas souhaitable de vacciner pendant la grossesse en raison du manque de read pour 
evaluer un risque eventuel pour le premier trimestre. 

En conclusion, une certaine prudence doit etre observee vis-a-vis de la vaccination chez la femme enceinte, surtout pendant les 
trois premiers mois. La periode du post-partum est, en revanche, une periode tres propice pour completer les vaccinations, en 
particulier rubeole et hepatite B . 

Source : ANAES 96 

Anfikfotiquts ef grasses## 

> Les antibiotiques suivants peuvent etre utilises chez la # enceinte, y compris au cours du l e T : 

■ Penicillines : Peni G (dont Extencilline*. . .) et V (Oracilline. . .), Peni M (Bristopen*, Orbenine*), 
aminopenicillines (Amoxicilline, Ampicilline), carboxypenicillines (Ticarpen*), pivmecillinam (Selexid*) 

■ Cephalosporines 

■ Streptogramines (Pyostacine*) 

■ Nitroxoline 

■ Macrolides 

■ Antituberculeux : isoniazide, rifampicine, ethambutol 

(Rq : Antifongiques per os : amphotericine B, nystatine, miconazole) 

> Sont Cl chez la £ enceinte : 

■ Fluoroquinolones 

■ Tetracyclines (2 e et 3 e T de grossesse) 

■ Sulfamides (Bactrim*) 

■ Phenicoles 

> Sont a eviter (innocuite non etablie) : 

■ Fosfocine (notamment l e T) 

■ Inhibiteur des P -lactamases 

■ Aminosides (risque d’ototoxicite si utilisation prolongee) 

■ Streptomycine, Pyrazinamide 

■ Nitro-imidazoles (Flagyl*) 

■ Lincosanides (Dalacine*) 

Source : Doroz 99 


